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review 
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RESUMO: O Tumor Odontogênico Epitelial Calcificante (TOEC), conhecido pelo epônimo 
tumor de Pindborg, é uma neoplasia benigna, extremamente rara, localmente invasiva 
representando até 3% dos tumores odontogênicos. Usualmente os tumores se manifestam 
como lesões únicas, intraósseas, em pacientes entre 4ª e 6ª décadas de vida. Raramente a 
neoplasia expressa-se como múltiplas lesões. No presente estudo, foi descrito um caso 
incomum de manifestação sincrônica de TOEC intraósseo (mandibular) e periférico bilateral 
(maxilar), acometendo paciente do sexo masculino, 26 anos de idade. As lesões periféricas 
foram tratadas por excisão e curetagem óssea; na lesão mandibular, realizou-se ressecção 
marginal com osteotomia segmentar. Após 72 meses de acompanhamento, nenhuma 
intercorrência foi identificada. Uma revisão  sistemática de casos múltiplos de TOEC foi 
realizada utilizando a base de dados PubMED, em que cinco casos foram identificados como 
lesões sincrônicas compostas por variantes periféricas ou intraósseas. Não foi possível 
identificar diferenças clinicopatológicas e de comportamento biológico nesta doença, 
comparativamente ao que tem sido relatado para manifestações isoladas desta lesão. 
PALAVRAS-CHAVE: Tumor Odontogênico Epitelial Calcificante; Tumor de Pindborg; Tumores 
Odontogênicos Múltiplos.  
 
 
ABSTRACT: The Calcifying Epithelial Odontogenic Tumor (CEOT), known by the eponymous 
Pindborg’s Tumor, is a benign, extremely rare, locally invasive neoplasm affecting up to 3% of 
odontogenic tumors. Usually tumors manifest as single, intraosseous lesions in patients 
between the 4th and 6th decades of life. Rarely, this neoplasia is expressed as multiple 
lesions. In the present study, an unusual case of synchronic manifestation of intraosseous 
(mandibular) and bilateral peripheral (maxillary) CEOT was reported, affecting a 26-year-old 
male patient. Peripheral lesions were treated by excision and bone curettage; in the mandibular 
lesion, marginal resection with segmental osteotomy was performed. After 72 months of follow-
up, no complications were identified. A sistematic review of multiple CEOT cases was 
performed from PubMed database, from which five cases were identified with synchronous 
lesions composed of peripheral or intraosseous variants. It was not possible to identify 
clinicopathological differences and biological behavior in these disease, compared to what has 
been reported for this manifesting isolated lesions. 
KEYWORDS: Calcifying Epithelial Odontogenic Tumor; Pindborg’s Tumor ; Multiple 
Odontogenic Tumor. 
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1. Introdução 
 As lesões odontogênicas constituem um grupo heterogêneo de doenças, 
compreendendo hamartomas, cistos, displasias e tumores benignos e malignos. O 
grupo das lesões benignas possui maior variedade de tipos, embora vários deles 
sejam raramente diagnosticados.1,2 Dentro deste grupo, destaca-se o Tumor 
Odontogênico Epitelial Calcificante (TOEC), cujos aspectos histológicos são 
marcados pela presença de células epiteliais odontogênicas, que podem reproduzir 
aspectos simuladores de anaplasia e, pelo comportamento biológico variável, pode 
ser eventualmente agressivo.³  
 Descrito pela primeira vez pelo patologista dinamarquês Jens Pindborg em 
1955,4,5 e identificado a partir daí com o epônimo “Tumor de Pindborg”, o TOEC 
representa de 0,8 a 3% de todos os tumores odontogênicos.6,7,8 Seu diagnóstico tem 
sido feito em pacientes entre a segunda e sétima décadas de vida, com pico etário 
entre 40 e 60 anos de idade, sem predileção por sexo.3,6-9 A manifestação clínica 
intraóssea é mais comum, sendo descrito em até 94% dos casos relatados. As 
lesões periféricas, menos comuns, consistem em crescimentos gengivais indolores, 
mais frequentes em região anterior dos maxilares.2,7,8  
 Como lesão intraóssea, TOEC é diagnosticado com maior frequência em 
mandíbula (2:1, mandíbula: maxila), localizando-se preferencialmente na região do 
corpo mandibular.2,6,7,9 Usualmente é assintomático, de crescimento lento e 
expansivo.2,7,8 Radiograficamente, o TOEC pode ser identificado como lesão uni ou 
multilocular, radiolúcido, ou com um padrão misto (radiolúcido-radiopaco). Metade 
dos casos está associada a inclusão dentária, especialmente em região de terceiros 
molares inferiores.8,10  
 Histopatologicamente, o tumor é composto por ilhas ou cordões de células 
epiteliais poliédricas com citoplasma eosinofílico, podendo exibir algum grau de 
pleomorfismo, anisocitose, anisocariose e hipercromatismo nuclear. Todavia, não 
são evidentes mitoses, sinais de invasão neural ou vascular (sanguínea ou linfática). 
Depósitos de material amiloide, alguns dos quais mostrando calcificação concêntrica 
(anéis de Liesegang), encontram-se dispersos pelo estroma da lesão. Variantes 
císticas, de células claras e com células de Langerhans têm sido descritas.8,11  
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 O tratamento indicado para o TOEC varia entre a completa remoção do tumor 
que tem sido realizada por curetagem, excisão, enucleação ou ressecção segmentar 
óssea por vezes com margem, dependendo do seu comportamento biológico.10,12 
Recorrências são relatadas em torno de 10 a 15% dos casos, sendo prevalentes em 
tratamento conservador.7,8  
 Alguns poucos casos de lesões múltiplas têm sido identificados na literatura, 
sobre os quais ainda persistem dúvidas em relação à sua frequência, 
comportamento biológico, terapêutica e prognóstico.5,13,14 Neste sentido, o objetivo 
deste trabalho é descrever um caso de TOEC múltiplo, sincrônico, diagnosticado e 
tratado na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia 
(Uberlândia, Minas Gerais, Brasil), e discuti-lo frente a outros casos similares 
identificados na literatura por meio de uma revisão sistemática, com a perspectiva de 
identificar padrões clinicopatológico, de comportamento e prognóstico próprios, 
comparativamente aqueles já estabelecidos para os casos identificados com lesões 
únicas.  
 
2. Relato do Caso 
 Paciente do sexo masculino, 26 anos de idade, leucoderma, compareceu ao 
Hospital Odontológico da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de 
Uberlândia (HO-UFU) queixando-se de “caroços na boca”. O exame extrabucal 
revelou um discreto aumento volumétrico em terço inferior da face do lado esquerdo, 
perceptível à palpação. Ao exame intrabucal, notou-se aumento volumétrico bilateral 
em maxila nas regiões dos dentes 13 e 23, ambos nodulares, sésseis, bem 
delimitados, medindo 15mm e 20 mm no maior diâmetro, respectivamente. 
Recobrindo ambas as lesões percebia-se uma mucosa de revestimento bucal sem 
alterações aparentes. Na mandíbula, pode-se perceber uma lesão aparentemente 
intraóssea, expansiva, ovalada, com aumento volumétrico bicortical, acompanhada 
de deslocamentos dentários aparentes, perceptíveis para os dentes 32,33, 34, 35 e 
36 (Figura 1). À palpação, todas as lesões mostraram consistência dura, não sendo 
notado deslocamento ou flutuação. 
 O exame radiográfico panorâmico de maxila não evidenciou alteração 
significativa na lesão periférica direita, comparativamente à lesão esquerda, cuja 
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região percebeu-se uma discreta acentuação de radiolucidez. Na mandíbula, a lesão 
mostrou-se radiograficamente radiolúcida, com radiopacidades interiores à mesma, 
na região de pré-molares e molares inferiores do lado esquerdo. O limite aparente 
era bem delimitado com evidência de halo radiopaco de contorno irregular. Em 
cortes tomográficos axiais, percebeu-se erosão óssea cortical, avançando para a 
região medular, e presença de material hiperdenso em região de ambas as lesões 
periféricas. Na mandíbula evidenciou-se a presença de material hiperdenso no 
interior da área hipodensa e expansão com sinais de perfuração das corticais 
vestibular e lingual (Figura 2).  
 Considerando as informações obtidas pela anamnese, exames clínico e 
radiográfico, as hipóteses de diagnóstico, em especial para a lesão mandibular 
foram, à época, na direção de tumores odontogênicos: tumor odontogênico 
calcificante cístico, tumor odontogênico epitelial calcificante, e fibro-odontoma 
ameloblástico. Em virtude do aparecimento simultâneo das lesões, foi cogitada a 
hipótese de se tratar de neoplasia múltipla. 
Sob anestesia local, foram realizadas as biópsias incisionais das três lesões 
descritas (região de caninos superiores e molares inferiores lado esquerdo) por 
acesso intraoral, em mesmo tempo operatório. O material removido colocado em 
formalina (solução aquosa de formol a 10%) e encaminhado para o Laboratório de 
Patologia Bucomaxilofacial do HO-UFU. Histologicamente, as três lesões 
apresentaram o mesmo padrão caracterizado pela presença de ilhas de dimensões 
variadas de células poligonais epitelioides por vezes com citoplasma abundante e 
eosinofílico, ocasionalmente claro, mostrando certa anisocitose, anisocariose, 
multinucleação e hipercromatismo nuclear esparso, e ocasionais células 
multinucleadas. Frequentemente, as células mostravam limites citoplasmáticos bem 
definidos, dando a impressão de discreta separação intercelular. O estroma tumoral 
mostrava tecido conjuntivo denso, não modelado, com focos de material amorfo, 
eosinófilo, de forma e dimensões irregulares, sugestivo de amiloide; raras áreas 
mineralizadas basófilas, muitas das quais ovoides, concêntricas, reconhecidas como 
anéis de Liesegang, foram também identificadas. As regiões de amiloide foram 
comprovadas a partir de microscopia de luz polarizada (Figura 3). Estes achados 
 
B 
C
A 
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foram compatíveis com TOEC (múltiplos), sendo duas lesões periféricas em região 
maxilar e uma lesão central em mandíbula. 
 
Figura 1 – Aspecto clínico. Em (A), percebem-se duas áreas de aumentos 
volumétricos, bilaterais em maxila anterior (regiões dos dentes 13 e 23) e expansão 
da cortical vestibular mandibular, lado esquerdo, cujos limites se aproximam do 
dente 33; em (B), a lesão mandibular apresenta-se como aumento volumétrico 
vestibular e lingual com deslocamento dos dentes 32, 33, 34,35 e 36. 
 
Figura 2 - Aspectos imaginológicos. (A), radiografia panorâmica evidenciando lesão radiolúcida 
em corpo mandibular esquerdo, se estendendo da região dos dentes 32, 33, 34, 35 (ausente) e 
36. A lesão mostra limite bem definido. Todo o limite definido mostra-se realçado por linha 
radiopaca irregular. Há ainda, pequenas áreas radiopacas situadas na região da lesão 
correspondente aos dentes 33 e 34; em (B), uma visão oclusal revela expansão bicortical, com 
aparente multiloculação, e adelgaçamento das corticais vestibular e lingual, sem nenhuma área 
de rompimento evidente; a radiografia periapical (C), salienta o limite bem definido da lesão, e 
presença de áreas radiopacas em seu interior; (D) corte axial de tomografia evidenciando 
delimitação da lesão em região mandibular esquerda, com notável expansão óssea bicortical 
A B 
D E 
A C 
B 
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(vestibular e lingual) e evidência de rompimento cortical (setas); em (E), corte axial tomográfico 
da maxila mostrando a cortical vestibular e presença de material hiperdenso em ambas as 
lesões (setas).  
 
 
Figura 3 – Aspectos histopatológicos representativos das lesões diagnosticadas como tumor 
odontogênico epitelial calcificante. Em (A), a lesão periférica, bem delimitada em relação ao 
tecido conjuntivo da lâmina própria, sem presença de cápsula fibrosa aparente (setas). As ilhotas 
tumorais estão imersas em matriz anfofílica, homogênea representativa de material amiloide 
(asteriscos) (Hematoxilina/ Eosina, 20x, aumento original); (B) e (C) mostram detalhes das 
ilhotas epiteliais do parênquima tumoral desta lesão. É possível observar algum grau de 
anaplasia: anisocitose, anisocariose e hipercromatismo nuclear (Hematoxilina/ Eosina, 40x,  
aumento original); em (D) detalhe de ilhota tumoral da lesão intraóssea mostrando também 
dentro e fora das ilhotas o material representativo de amiloide (setas) (Hematoxilina/ Eosina, 20x,  
aumento original); (E) aspecto do material dentinoide eosinofílico (asteriscos) com inclusões 
celulares,  envolvendo as ilhotas tumorais (setas) (Hematoxilina/ Eosina, 40x, aumento original); 
(F) material amiloide corado por vermelho Congo, submetido a microscopia de luz polarizada, 
mostrando feixes do material realçados pela coloração “verde maça”, indicativo de natureza 
amiloide (40x, aumento original) 
 
A B 
C D 
E F 
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 Sob anestesia geral, foram realizadas as remoções cirúrgicas das lesões. As 
lesões periféricas maxilar foram excisadas por curetagem e o osso adjacente 
removido por “brocagem”, com uso de Maxicut em baixa rotação, garantindo que 
possíveis células nesta região óssea da lesão não gerassem recidivas futuras 
(Figura 4). A remoção do tumor mandibular ocorreu por acesso extra oral 
submandibular, a partir da qual foi possível realizar a ressecção marginal, com 1,0 
cm de margem de segurança. O procedimento utilizou serra reciprocante, seguido 
da instalação imediata de placa de fixação mandibular de perfil 2.4 mm e sistema de 
travamento. O material removido (7,0 cm no maior diâmetro) foi encaminhado para 
análise histopatológica que confirmou o diagnóstico inicial de TOEC (Figura 5). O 
paciente foi acompanhado por 24 meses sem evidência de recidiva da doença.  
 
Figura 4 – Aspectos da remoção cirúrgica das lesões periféricas. (A) e (B) lesões periféricas 
expostas em região dos dentes 13 e 23, após descolamento de tecido mole; (C)  região do dente 
13 após curetagem da lesão e “brocagem”; (D), lesões periféricas excisadas. 
 
A B 
C D 
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Figura 5 – Aspectos da remoção cirúrgica da lesão mandibular e do pós-operatório 
imediato. (A) acesso extraoral mandibular, expondo a região para remoção de TOEC 
central em mandíbula, lado esquerdo; (B) ressecção marginal da lesão seguida da 
instalação imediata de placa de fixação mandibular; (C) fragmento do tumor e os dentes 
removidos no procedimento cirúrgico; (D) radiografia panorâmica realizada após 
procedimento cirúrgico de remoção de lesões periféricas e central. 
 
 Após acompanhamento de dois anos, o paciente foi submetido a reconstrução 
mandibular com enxerto livre de crista ilíaca. O procedimento foi realizado sob 
anestesia geral pelo mesmo acesso utilizado para ressecção da lesão mandibular. A 
placa de reconstrução mandibular foi removida e o enxerto fixado em placa de 
fixação de perfil 2.0 mm. O paciente está em acompanhamento há 72 meses sem 
evidencia de recidiva e aguardando a realização de implantes osseointegráveis para 
reabilitação funcional e estética (Figura 6). 
A B 
D 
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Figura 6 – (A), (B) e (C) Aspectos clínicos intraoral, após 24 meses da intervenção cirúrgica do 
paciente, percebendo-se normalidade da mucosa e das estruturas. (D), radiografia panorâmica 
evidenciando reconstrução mandibular com enxerto livre de crista ilíaca e placas fixadoras. 
 
3. Discussão 
 No presente trabalho foi desenvolvida uma revisão sistemática seguindo a 
recomendação PRISMA,15 considerando o limite cronológico de dados fornecidos 
pela base de dados PubMed para o tema da pesquisa 
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), tendo sido finalizada em 13-10-2017. 
 Segundo MOHER et al. (2015), revisão sistemática é um tipo de revisão de 
literatura baseada em pergunta formulada de forma clara, utilizando métodos 
sistemáticos e explícitos para identificar, selecionar e avaliar de forma crítica, 
pesquisas relevantes, e coletar e analisar dados desses estudos que são incluídos 
na revisão. Dentro desta proposta, o objetivo desta revisão foi identificar casos 
exclusivamente múltiplos, sincrônicos ou metacrônicos de TOEC publicados na 
literatura, dos quais fosse possível obter dados completos dos aspectos 
A B C 
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clinicopatológicos e radiográficos das lesões, e de possíveis intercorrências no 
acompanhamento dos casos voltados para seu comportamento biológico e 
prognóstico. 
 Foram utilizadas as palavras-chaves primárias “Calcifying Epithelial 
Odontogenic Tumor” e “Pindborg tumor” conciliadas a outras 13 combinações 
secundárias, cujo resultado foi de 58 e 60 artigos, respectivamente, totalizando 118 
artigos encontrados, a saber: “multifocal” (n=3/3); “multiple” (n=13/13); “two” 
(n=30/32); “bilateral” (n=1/1); “synchronous” (n=1/1); “syndrome” (n=3/4); 
“multicentric” (n=1/0), “simultaneous” (n=1/1), “simultaneously” (n=1/1); “sites” 
(n=4/4); a combinação com os termos “ipsilateral”, “multiquadrant”, e “metachronous” 
não permitiu identificar nenhuma publicação. Do total de 118, 68 eram repetidos, o 
que resultou em 50 artigos de lesões múltiplas, em que o TOEC podia também 
aparecer como lesão única. Os artigos que pelo título inicialmente se enquadraram 
no tema, foram selecionados para leitura do resumo. Aqueles que permaneceram na 
proposta do tema foram lidos na íntegra, o que resultou em cinco artigos relevantes 
ao presente estudo (Figura 7). Foram considerados critérios de inclusão todos os 
artigos que estivessem dentro do objetivo citado e foram critérios de exclusão artigos 
exclusivos de estudos imuno-histoquímicos, histomorfométricos, radiográficos, 
genéticos, citológicos, histopatológicos, de proliferação e morte celular, in vitro e 
revisão de literatura. Não houve critérios quanto ao ano de publicação e idiomas. Por 
fim, foi realizado o cruzamento de referências dos cinco artigos selecionados. Deste 
grupo, as imagens histopatológicas foram revisadas por um patologista do 
Laboratório de Patologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da UFU, 
para confirmação do diagnóstico de TOEC, segundo os critérios da OMS em sua 
última classificação.16 Para evitar risco de viés, a pesquisa e a seleção dos artigos 
foram realizadas por dois pesquisadores independentes, seguida de um 
procedimento comparativo para avaliação da concordância dos resultados.  
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Figura 7 - Fluxo das informações nas diferentes fases da revisão sistemática (PRISMA). 
Disponível em: http://scielo.iec.pa.gov.br/doc/ess/v24n2/a17ms01.doc. 
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Tabela 1 – Aspectos sociodemográficos, clinicopatológicos e radiográficos dos casos de tumor odontogênico epitelial calcificante com 
lesões múltiplas obtidos da revisão sistemática. 
Autores 
Idade 
(anos) 
Sexo1 N. de lesões2 Localização (O/P)3 
Dimensão 
(cm) 4 
Sintomatologia5 Rx6 
Chomette et al., 1984 40 F 2 
Mx[26,27] (O) 
Md[37,38] (O) 
Mx = 3 
Md = 3 
Assintomático 
Misto; 
unilocular 
38 incluso 
Sedghizadeh et al., 
2007 
68 M 4 
Mx[21];[25];[26] (O) 
Md [35] (O) 
NR Assintomático 
Misto, 
unilocular 
Abrahão et al., 2009 40 F 2 Md [34,35]; [44,45] (P) NR Dor - 
Oliveira et al., 2009 43 F 2 Mx [24-26]; Md [33,34] (P) 
Mx = 2 
Md = 2 
Assintomático - 
Tarsitano et al., 2012  55 M 2 
Mx [11-13]; Md [33-45] 
(O) 
Mx = NR; 
Md = 5 
NR 
Radiolúcido, 
multilocular 
Ibituruna & Loyola, 
2017 (caso relatado) 
26 M 3 
Mx [13];[23] (P) 
Md [23-36](O) 
Mx =1,5 e 2,0 
Md = 7 
Assintomático 
Misto, 
multilocular 
1. M = masculino; F = feminino; 2. Número de lesões; 3. Mx = maxila; Md = mandíbula; O = intraóssea; P = periférica; 4. NR= Não relatado; 
5.Sinais e sintomas descritos para as lesões; 6. Aspectos radiográficos descritos para as lesões: Misto (radiolúcido/radiopaco). 
 
 
Tabela 2 – Distribuição dos dados relativos ao tratamento e acompanhamento dos pacientes com lesões múltiplas obtidos 
da revisão sistemática. 
Autores/ano Procedimento cirúrgico1 
Acompanhamento 
(meses)2 
Recidiva 
Chomette et al.,1984 Enucleação NR NR 
Sedghizadeh et al., 2007 Enucleação com margem NR NR3 
Abrahão et al., 2009 Excisão/curetagem óssea 42 Ausente 
Oliveira et al., 2009 Biopsia excisional 12 Ausente 
Tarsitano et al., 2012 
Mx – enucleação 
Md – ressecção 
marginal/osteotomia segmentar  
42 Ausente 
Ibituruna & Loyola, 2017 
(caso relatado) 
Mx – excisão/curetagem óssea 
Md – Ressecção 
marginal/osteotomia segmentar 
72 Ausente 
1. Mx = maxila; Md = mandíbula; 2. NR = Não relatado; 3. Neste caso, haviam sido relatadas pelo paciente duas recidivas 
anteriores à presente consulta.  
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 Os dados das Tabelas 1 e 2, denotam os aspectos clínicopatológicos, de 
comportamento e prognóstico dos casos de TOEC múltiplos evidenciados através da 
revisão sistemática e o presente caso clínico relatado.5,13,14,17,18 Todos os pacientes 
com TOEC múltiplos mostraram lesões sincrônicas, a maioria (4/6, 66,7%) com 
ocorrência de duas lesões,5,13,14,17 com um máximo de quatro lesões.18 Os dados da 
revisão sistemática mostram que para os casos de TOEC com lesões múltiplas, 
houve uma discreta predileção para localização intraóssea, numa proporção de 1,5:1 
(9:6) para as lesões periféricas, comparativamente à alta proporção de lesões 
ósseas observadas nos tumores isolados (91,7% e 8,3%).6-8 Com exceção do 
presente caso em que houve lesões intra e extraósseas, os demais casos com 
lesões múltiplas levantados mostraram lesões exclusivamente periféricas ou 
ósseas.5,13,14,17,18 Por outro lado, a frequência de lesões periféricas nos casos 
múltiplos é maior que aquela encontrada para os casos de lesões periféricas 
isoladas.6-8  
 Em conformidade com o caso relatado, as lesões múltiplas expressaram-se 
como aumentos volumétricos assintomáticos. A expressão relativamente 
assintomática dos casos múltiplos confirma a experiência relativa aquela para os 
tumores únicos.3,6-9 Em apenas um caso periférico a lesão expressou-se com 
sintomatologia dolorosa difusa, associada a aumento de volume eritematoso.13 
 Os casos múltiplos intraósseos se manifestaram com média de idade de 54,3 
anos e os múltiplos extraósseos, 41,5 anos. Este padrão etário está um pouco acima 
daquele relatado para os pacientes com lesões únicas: 40.4 anos para lesões 
intraósseas e 31,4 anos para as extraósseas, quinta e quarta décadas de vida, 
respectivamente.3,5,6,7,14,13,17,18 O caso relatado neste estudo ocorreu em um paciente 
da terceira década, fugindo ao que se observa usualmente para os casos de 
ocorrência isolada e também para os outros casos múltiplos relatados, em que a 
frequência maior de diagnóstico se dá em pacientes acima da quarta década de 
vida.  
 Contrariamente à predominância de lesões mandibulares na região de 
molares para os tumores intraósseos únicos6,7 os casos de tumores múltiplos não 
mostraram qualquer predileção de localização. Em geral, as lesões periféricas tanto 
múltiplas quanto únicas ocorrem mais em regiões anteriores aos pré-molares, com 
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predileção para mandíbula.8,13,19 Por outro lado, foi possível identificar que, para as 
lesões intraósseas, as lesões foram maiores do que os casos periféricos, 
independentemente se isoladas ou múltiplas.5,10,13,14,17,18 
 Dos quatro casos com informações radiográficas disponíveis, dois casos 
expressaram-se como lesões multiloculares, igualmente ao número de lesões 
uniloculares, e 3 casos foram de lesões mistas, com evidência de apenas um caso 
associado com dente incluso. De forma diferente, os casos isolados têm uma 
tendência a serem uniloculares, a maior parte deles associada a dentes inclusos. De 
forma geral, lesões isoladas ou múltiplas tendem a expandir cortical, com 
aproximadamente a metade deles produzindo perfuração de cortical, semelhante ao 
que foi encontrado no presente caso.10,14,17,18  
Nenhuma diferença aparente foi observada para os aspectos histopatológicos entre 
os casos múltiplos quando comparados às lesões únicas. Chama atenção em nosso 
caso, grande quantidade de material amiloide, positivo para luz polarizada em 
vermelho Congo, e extensa área de material dentinoide nos casos periféricos. Além 
disto, corpos de Liesegang e células claras foram achados raros no caso do 
presente estudo.7 Não foi realizada a pesquisa de células de Langerhans no caso 
em estudo. 
 Embora considerado um tumor benigno, alguns casos de TOEC, em especial 
aqueles intraósseos, podem mostrar um comportamento agressivo, produzindo 
rompimento de cortical e invasão de tecidos moles. Para estes casos, preconiza-se 
uma abordagem mais agressiva, com enucleação tumoral associada a margem 
óssea livre de lesão. Vale lembrar que recidiva tem sido identificada em até 37,5% 
das lesões centrais e 25% para as periféricas. Nenhum dos casos múltiplos mostrou 
intercorrência no período de acompanhamento, embora apenas um caso (presente 
relato) mostrou dados de acompanhamento acima de cinco anos.8,14 
Finalmente, algumas lesões odontogênicas múltiplas têm sido relatadas 
associadas a diferentes tipos de síndromes. Nestas relações, citam-se como 
exemplos: odontomas múltiplos e síndrome da adenomatose poliposa familiar, 
síndrome do nevo epidérmico, síndrome de Gardner, síndrome otodental, síndrome 
da estenose esofagiana,20-24 queratocistos odontogênicos e ameloblastomas, na 
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síndrome de Gorlin-Goltz.25,26 Todavia, nossa revisão não acusou a existência desta 
relação para o TOEC.   
 
 
4. Conclusão  
 TOEC apresentando-se como casos múltiplos são raros na literatura. Em 
geral, as características clinicopatológicas dos casos múltiplos e isolados não 
diferiram substancialmente, diferentemente dos exames radiográficos que 
demonstraram manifestação igualitária uni e multilocular para lesões múltiplas. O 
plano de tratamento dos casos relatados evidencia resultados satisfatórios, com 
ausência de recidivas até o momento, embora o tempo de acompanhamento 
relatado ainda seja um fator limitante nesta avaliação. O caso clínico descrito, por 
fim, reporta uma manifestação mais rara ainda, levando em consideração todos os 
elementos analisados, sendo o primeiro caso de manifestação periférica e 
intraóssea sincrônica relatado na literatura. 
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2- Normas preconizadas pela Revista PET Odontologia. 
 
                     UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÃNDIA                    
PROGRAMA DE EDUCAÇÃO TUTORIAL – PET ODONTOLOGIA 
 
A revista PET Odonto - Ciência e Saúde, que possui publicação anual, lançará sua 
quinta edição, com previsão de divulgação em Dezembro de 2017. Como forma de 
distribuição de conhecimento com qualidade, de forma acessível e gratuita para 
estudantes e profissionais da área da saúde em geral, o grupo PET Odontologia 
UFU abre para a comunidade acadêmica a viabilidade de publicação na revista. 
Para isso, segue abaixo as normas para submissão de trabalhos e reportagens, que 
serão avaliados, posteriormente, para aprovação. 
 
NORMAS DE AVALIAÇÃO: 
 Prazo para submissão: 04 de novembro de 2017. 
 Envio de trabalhos somente através do email  revistapetodonto@gmail.com 
 Áreas:  
 1- Extensão (Abrange relato de atividades desenvolvidas para 
comunidade externa ou descrição e avaliação crítica de projetos, atividade 
das ligas relacionados ao tema). 
2- Ensino (Reportagens abrangendo novidades, técnicas e materiais 
das diversas áreas da Odontologia). 
3- Pesquisa (Pesquisas relacionadas à odontologia ou áreas afins, 
podendo ser revisão de literatura, revisão sistemática e meta-análise de 
estudos, estudos científicos, entre outros, exceto caso clínico). 
4- Texto informativo (Carta dos leitores, reportagens referentes a 
eventos, congressos, jornadas e atividades gerais ou especificas da área de 
odontologia e resenhas de livro ou artigos). 
5- Caso clínico (Abrange relatos de casos clínicos das diversas áreas 
da Odontologia). 
6- Entrevista 
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NORMAS GERAIS: 
1- Cada autor deverá enviar apenas um trabalho como autor principal 
para aprovação, respeitando as normas e prazos estabelecidos, 
submetendo o trabalho à seção mais correspondente ao tema do 
trabalho; 
 
2- Formatação do texto: 
 
2.1  Todos os trabalhos deverão ser submetidos em português ou inglês. 
2.2  O trabalho deverá obedecer o limite de 3000 palavras. 
2.3  Margens superiores e inferiores de 3cm e laterais de 2,5cm; 
2.4  Espaçamento 1,5. 
2.5 Citações: recuo 4 cm, corpo 11 
2.6  Cada página deverá ser numerada consecutivamente com algarismos 
arábicos no canto superior direito. 
2.7  Imagens em arquivo JPEG ou GIF, em alta resolução (300 dpi);  
2.8  As imagens devem possuir legendas, conforme normas da ABNT; 
2.9  As imagens devem ser incluídas no texto em um número suficiente para 
exemplificação do trabalho;  
2.10 Notas de rodapé: serão aceitas quando forem absolutamente 
necessárias para explanações que não possam ser incluídas no texto ou nas 
tabelas, tais como: a) nome da instituição onde foi realizado o trabalho; b) 
consignação de bolsas e outros auxílios financeiros; c) comunicação pessoal. As 
notas de rodapé deverão ser anunciadas no texto mediante número sobrescrito e 
devem figurar na página em que o número aparece. Ela deverá ser redigida com 
fonte Arial 11, sem recuo. 
2.11  O título deverá ser redigido com fonte Arial 14, em negrito, 
centralizado, utilizando apenas a primeira letra da frase em maiúsculo (com 
exceção de nomes próprios), sem recuo. Ele deverá conter até 140 caracteres 
(com espaço). Uma linha abaixo deverá constar a tradução do título em inglês 
redigido utilizando fonte Arial 12. 
2.12 O Resumo no idioma do texto, máximo de 200 palavras, duas linhas 
abaixo do nome do autor, sem adentramento e em espaçamento simples; 
2.13 Palavras-chaves: 3 palavras chaves deverão constar uma linha abaixo 
do resumo, separadas por ponto e vírgula. No caso de entrevistas, elas deverão 
constar uma linha abaixo dos comentários. 
2.14 Quando necessário, deverão constar o abstract e keywords (em inglês) 
duas linhas abaixo das palavras-chaves, seguindo os mesmos padrões de 
resumo e palavra-chave.  
2.15  O corpo do texto deverá iniciar-se duas linhas abaixo das palavras-
chaves, utilizando fonte Arial 12, em espaçamento 1,5 entre linhas e sem 
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espaçamento entre parágrafos; os subtítulos correspondentes a cada parte do 
texto deverão figurar à esquerda em negrito e sem adentramento. Os subtítulos 
deverão ser numerados, desde o primeiro; 
2.16 Os nomes científicos devem ser escritos, no texto, na íntegra (Ex.: 
Vellozia caruncularis e não V. caruncularis; 
2.17 Salvar em arquivo doc. 
2.18  Relação dos autores com identificação: Os nomes completos dos 
autores (em letra maiúscula) deverão estar posicionados entre o título em inglês e 
o Resumo, alinhados à direita, colocados em sequência vertical, identificados com 
número sobrescrito e caracterizado no rodapé da primeira página, conforme a 
seguinte sequência: unidade acadêmica, instituição, endereço, cidade, CEP e 
endereço eletrônico do autor para correspondência.  
2.19  Não há necessidade de enviar o certificado do comitê de ética, 
declaração de responsabilidade, entre outros, desde que esta informação conste 
no texto. 
2.20 O texto é de inteira responsabilidade dos autores. A redação deve ser 
clara, concisa e objetiva e a linguagem correta, precisa, coerente e simples. 
Adjetivos supérfluos devem ser evitados, assim como, a forma excessivamente 
compacta, que pode prejudicar a compreensão do texto. O texto deve passar por 
uma criteriosa correção de português antes de ser enviado para a publicação;  
2.21  As referências deverão constar duas linhas abaixo do texto, sem 
adentramento, devendo seguir as normas ABNT, sendo que no corpo do texto as 
citações de referências devem ser numeradas de acordo com a ordem 
cronológica de citação. 
2.22  A estrutura do artigo deve seguir as seguintes normas: 
 
a) Para Pesquisa: (Conforme Folha de Estilo 1) 
I. Resumo 
II. Palavras-chave (Utilizar 3 palavras-chave) 
III. Abstract 
IV. Keywords 
V. Introdução 
VI. Materiais e métodos 
VII. Resultados 
VIII. Discussão 
IX. Conclusão 
X. Referências Bibliográficas 
 
b) Para Caso Clínico: (Conforme Folha de Estilo 2) 
I. Resumo 
II. Palavras-chave (Utilizar 3 palavras-chave) 
III. Abstract 
IV. Keywords 
31 
 
 
V. Introdução  
VI. Relato do Caso 
VII. Discussão 
VIII. Conclusão (Opcional) 
IX. Referências Bibliográficas 
 
c) Para Textos Informativos, Ensino e Extensão: (Conforme Folha de 
Estilo 3)  
Os autores deverão redigir um texto dissertativo, podendo ser expositivo ou 
argumentativo seguindo a seguinte estrutura: 
I. Resumo 
II. Palavras-chave (Utilizar 3 palavras-chave) 
III. Introdução 
IV. Desenvolvimento 
V. Conclusão 
VI. Referências Bibliográficas  
 
d) Para Entrevistas: (Conforme Folha de Estilo 4) 
I. Introdução (Texto introdutório apresentando o entrevistado e 
relatando informações gerais sobre o tema e sua importância no contexto 
atual.) 
II. Entrevista 
III. Comentários (Opcional) 
IV. Palavras-chave (Utilizar 3 palavras-chave) 
V. Referências Bibliográficas (Opcional) 
  
 
3- Trabalhos que não seguirem as normas serão desconsiderados; 
 
4- No ato da inscrição o autor deverá enviar uma página de 
identificação, além do arquivo contendo o trabalho. Na página de 
identificação deverá constar: 
 
4.1- A área do trabalho, como citado anteriormente; 
4.2- Título do trabalho; 
4.3- Autores; 
 
5- As imagens deverão ser enviadas em um arquivo separado, mesmo 
que elas já estejam no corpo do texto; 
 
6- O email deverá ter o assunto: Publicação Revista PET; 
 
7- Serão selecionados trabalhos de todas as áreas citadas; 
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8- Todos os trabalhos são de responsabilidade dos autores; 
 
9- A aprovação dos trabalhos se dará respeitando os itens aqui 
dispostos, como também grau de atualidade ou curiosidade sobre 
os temas, devido à limitação de publicação para cada área; 
 
10- Os trabalhos aprovados serão divulgados na página do PET 
Odontologia UFU (www.pet.fo.ufu.br), página oficial no Facebook, e via 
email do autor que se inscreveu.  
 
11- O prazo para divulgação do resultado é de um mês após o fim 
do prazo de submissão, podendo ser alterado de acordo com a banca 
avaliadora. 
 
DECLARAÇÃO DE DIREITO AUTORAL 
Os direitos autorais relativos aos artigos publicados nesta revista pertencem ao 
autor. Todavia, a Revista se reserva o direito de divulgar o trabalho (integral ou 
parcialmente) nos diferentes meios de divulgação de informações científicas 
administradas pelo Grupo. Os artigos são de uso gratuito, com atribuições próprias, 
em aplicações educacionais e não comerciais. 
  
 
 
Uberlândia, 02 de agosto de 2017.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prof. Dr. Adriano Mota Loyola
Tutor do grupo PET Odontologia UFU
